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RESUMEN 
 
Para una restauración con resina compuesta, es fundamental tener en cuenta 
ciertas indicaciones clínicas para que el tratamiento tenga éxito en el tiempo. 
Está comprobado que el mayor porcentaje del fracaso de las restauraciones son 
a consecuencia de no realizar el aislamiento, así como también por el no realizar 
el acabado y pulido, muchos en la práctica clínica no le damos importancia. 
Mediante el acabado y pulido protegemos a nuestra restauración de la recidiva 
de caries, ya que al hacer esta práctica dejamos las superficies lisas, evitando el 
acúmulo de placa, así como también nos aseguramos de un buen sellado 
marginal evitando filtraciones y microfracturas. Para el acabado y pulido de 
nuestras restauraciones con resina compuesta, existen una variedad de 
instrumentos y materiales los cuales nos permiten llegar al objetivo deseado. La 
técnica a usar dependiendo del kit de acabado y pulido independiente de cada 
marca comercial, va a depender también del tipo de consistencia de resina 
compuesta. El objetivo principal de este trabajo es describir y dar a conocer la 
importancia del acabado y pulido de las restauraciones de resina compuesta, 
utilizando la secuencia de los instrumentos según las recomendaciones y 
técnicas empleadas. 
 
Palabra clave: Resina Compuesta, Restauración Dental Permanente, Pulido 
Dental, Materiales Dentales, Odontología 
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ABSTRACT 
 
For a resin composite restoration, it is essential to take into account certain 
clinical indications for treatment have success over time. It is proven that the 
highest percentage of the failure of the restorations are as a result of not performing 
isolation, as well as not performing the finishing and polishing, many dentists in 
clinical practice do not give importance. By finishing and polishing we protect our 
restoration of secondary caries, since by doing this practice we leave the surfaces 
smooth, avoiding the accumulation of plaque, as well as we ensure a good 
marginal sealing avoiding filtrations and microfractures. For the finishing and 
polishing of our restorations with resin composite, there is a variety of instruments 
and materials which allows us to reach the desired objective. The technique to be 
used depending on the finishing and polishing kit and independent of each 
commercial brand, will also depend on the type of resin consistency. The main 
objective of this work is to describe and show how important is the finishing and 
polishing of resin composite restorations, using correct sequence of instruments 
and following selected recommendations and techniques. 
 
 
Keywords: Composite Resin, Permanent Dental Restoration, Dental Polishing, 
Dental Materials, Dentistry 
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INTRODUCCIÓN 
 
En el transcurso de la evolución de los materiales restauradores estéticos, al   
comienzo del siglo XX, el único material que se utilizaba eran los silicatos, ya que 
este poseía el color del diente, siendo el desgaste su principal desventaja, la cual 
ocurría al poco tiempo de ser colocado en boca1. Tiempo después los silicatos 
son sustituidos por las resinas de polimetilmetacrilato, estas resinas poseían un 
color semejante a la estructura dental, eran de fácil manipulación y de costo bajo. 
La desventaja que presentaban era la baja resistencia al desgaste, muy elevada 
contracción al momento de polimerizar, y a causa de ello filtración marginal 
excesiva2. 
En los últimos veinte años mediante la tecnología y los avances de las resinas 
compuestas, la Odontología Restauradora tuvo un cambio significativo. El Dr. 
Rafael L. Bowen, en el año 1962 creó un nuevo tipo de resina compuesta, siendo 
la matriz de la resina su principal innovación, la cual estaba compuesta de Bisfenol 
A Glicidil Metacrilato y un agente de unión entre la matriz de la resina y las 
partículas de relleno2-5. 
Las ventajas de las restauraciones adheridas se basan en preservar la estructura 
dental sana, aminorar la microfiltración, prevenir la sensibilidad postoperatoria y la 
transmisión de las fuerzas masticatorias a través de la interfaz adhesiva del 
diente. Las resinas compuestas, a pesar de las ventajas, poseen también 
algunas deficiencias, ocasionando contracción de polimerización y tensión en 
la interfaz diente–restauración2-5. 
Para el éxito de una restauración con resina compuesta, existen criterios clínicos 
básicos los cuales debemos aplicar en nuestra práctica clínica, dentro de ellos se 
encuentra el acabado y pulido. El acabado y pulido consta de una secuencia de 
uso de instrumentos especiales para cada área de la anatomía dental con el fin de 
obtener una mejor calidad de la superficie y contorno coronal6,7. 
El sistema nervioso central considera desagradable a las irregularidades que 
puede haber al finalizar la restauración cuando estas quedan como residuos 
mayores de 15µm. Mediante investigaciones se busca un sistema que pueda 
alcanzar un mínimo de rugosidad. Se han realizado estudios de comparación con 
el objetivo de identificar qué técnica de pulido es más eficaz, independiente de la 
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marca comercial9,10. Los resultados muestran que depende de cada tipo de 
resina, con la de microrrelleno se obtienen mejores resultados con los discos de 
óxido de aluminio, mientras que, para las resinas híbridas, la mejor superficie se 
consiguió con las fresas de carburo de tungsteno de 12 y 30 hojas11,12. 
El objetivo principal del trabajo es describir y dar a conocer la importancia de las 
técnicas para el acabado y pulido de resinas compuestas en restauraciones 
directas.
11 
BASE TEÓRICA 
1 RESINA COMPUESTA 
La resina compuesta dental es una combinación de partículas de relleno 
inorgánico formado por cuarzo, de gran densidad de entrecruzamiento 
polimérico. Para incorporar las partículas de relleno estas son revestidas por 
un agente de unión. Otros aditivos posibilitan la polimerización, adecuan la 
viscosidad y así aumentan la opacidad radiográfica13. Las resinas compuestas 
varían en lo referente a color, translucidez y opacidad, de esa manera consiguen 
copiar el color de la estructura dental, convirtiéndose en el material de 
restauración directa más estético14. Es importante resaltar que al principio las 
resinas compuestas eran consideradas sólo para la restauración estética del 
sector anterior. Tiempo después mediante la innovación de su composición, se 
indicó también para el sector posterior
12
. 
Las técnicas adhesivas, de la misma manera, se han desarrollado en tal sentido 
que la adhesión entre la estructura dental y la resina compuesta es más 
confiable, siendo menor las posibilidades para la filtración marginal y la caries 
secundaria. Por otro lado, la restauración con resina cuida la valiosa estructura 
dental, proporcionando preparaciones cavitarias más conservadoras, ya que la 
resina se adhiere a la estructura dental16,17. 
 
2 CLASIFICACIÓN DE LAS RESINAS COMPUESTAS 
Lutz y Phillilps1 las clasifica según las partículas de relleno y su tamaño: 
2.1 RESINAS DE MACRORRELLENO 
- Partículas de relleno que presentan un tamaño entre 10 y 50 µm. 
- Producen un alto desgaste al diente antagonista. 
- Tienen poco brillo superficial debido a su rugosidad. 
- Son susceptibles a la pigmentación. 
- Las partículas de relleno más comunes fueron el cuarzo y el vidrio. 
2.2 RESINAS DE MICRORRELLENO 
- Partículas de relleno que presentan un tamaño entre 0.01 y 0.05 µm. 
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- Clínicamente se visualizan mejor en la región anterior, donde es 
relativamente pequeña la tensión masticatoria1. 
- Proporcionan una alta estética a la restauración, siendo posible el pulido y 
el brillo superficial. 
- En la zona posterior presentan ciertas desventajas por sus propiedades 
físicas y mecánicas. 
- El sílice coloidal fue el relleno más utilizado en este tipo de resina. 
2.3 RESINAS HÍBRIDAS 
- Estas resinas presentan rellenos de diferentes tamaños. 
- Pertenecen a la mayoría de los materiales compuestos usados en la 
actualidad en el campo de la Odontología. 
- Están reforzadas con vidrio con un peso de 60% o más, y un tamaño que 
oscila entre 0,6 y 1 nm, integrando la sílice con un tamaño de 0,04nm. 
- Poseen una variedad de grados de opacidad y translucidez en distintos 
matices y fluorescencia. 
- Tiene una gran variedad de colores por ello se mimetiza con la estructura 
dental. 
- Tienen menor contracción de polimerización y baja absorción acuosa. 
- Posee una excelente característica de pulido y texturización. 
- Su uso se indica tanto para el sector anterior como posterior. 
 
 
 
Macrorelleno                Microrelleno                 Hibrido 
 
Figura 1: Clasificación de las resinas compuestas tomado de Lutz y Phillilps (1983)18. 
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2.4 RESINAS HÍBRIDAS MODERNAS 
- Sus partículas submicrométricas corresponden más del 60% en su 
volumen. 
- Son complicadas de pulir y usualmente el brillo se pierde rápido. 
2.5 RESINAS DE NANORRELLENO 
- Son más modernas. 
- Sus partículas son menores a 0.01µm (10nm). 
- La nanotecnología le proporciona mayor translucidez que las de 
microrrelleno siendo estable la resistencia al desgaste y sus propiedades 
físicas, igual como las resinas híbridas. 
- Su uso es tanto en el sector anterior como en el posterior. 
 
 
 
 
 
2.6 RESINAS COMPUESTAS DE BAJA VISCOSIDAD O FLUIDAS 
Presentan menor relleno inorgánico con unas cuantas sustancias o 
modificadores (diluyentes) para que sea menos viscosa y espesa. 
 
 
 
      Tipo de resina  
 
  Tamaño de resina(µm) 
 
           Material de relleno  
 
Macrorelleno 
 
            10-40 
 
               Cuarzo o vidrio  
 
Microrelleno 
 
          0.01-0.1 
 
                Silice  coloidal  
 
Hibrida  
 
    15-20 y 0.01-0.05 
 
            Vidrio y silice coloidal 
 
Hibridos modernos 
 
     0.5-1 y 0.01-0.05 
 
    Vidrio, zirconio y silice coloidal 
 
Nanorelleno 
 
        <0.01(10nm) 
 
                 Silice o zirconio 
Tabla 1. Principales Tipos de Resinas Compuestas. Tomado de: Evolucion y Tendencias en 
Resinas Compuestas 200818 
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 VENTAJAS PRINCIPALES SON: 
- Mayor capacidad de humectación de la superficie en el diente. 
- Fluyen en pequeños socavados. 
- Previene el atrapamiento de burbujas de aire. 
- Puede formar espesores de capa mínimos. 
- Posee una alta elasticidad o bajo módulo elástico (3,6 - 7,6 GPa), lo cual 
proporciona una capa elástica entre la dentina y el material restaurador 
que puede absorber la contracción de polimerización asegurando la 
continuidad en la superficie adhesiva y reduce la posibilidad de desalojo en 
áreas de concentración de estrés. 
- Posee una alta contracción de polimerización (4 a 7 %), su gran elasticidad 
es un factor que contrarresta el esfuerzo interfacial. 
 
 DESVENTAJAS QUE DESTACAN: 
- La mayoría de estos materiales tiene una insuficiente radiopacidad por lo 
que puede producir confusión a la hora de determinar caries recidiva. 
2.7 RESINAS COMPUESTAS DE ALTA VISCOSIDAD, CONDENSABLES, DE 
CUERPO PESADO, COMPACTABLES O EMPACABLES 
 Reducen la cantidad de matriz de resina aumentado su viscosidad. 
 También se añaden alúmina y bióxido de silicio. 
 Erróneamente han sido llamadas "condensables", estas no tienden a 
condesarse puesto que no disminuye su volumen al momento de ser 
compactadas. 
 En comparación con la resina hibrida, su comportamiento físico- 
mecánico es superior, sin embargo, su comportamiento clínico es similar. 
 
VENTAJAS: 
- Posee una mayor viscosidad por lo que simula a la técnica de 
manipulación de amalgama. 
- Su consistencia permite producir áreas de contacto más justos en el 
caso de restauraciones clase II. 
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DESVENTAJAS: 
- Es complicada la colocación entre las capas de resina. 
- Su manipulación es compleja. 
- No es tan estético en los dientes anteriores. 
- Se indican en restauración de las cavidades de tipo I, II y VI. 
 
3 RESTAURACIÓN DIRECTA CON RESINA COMPUESTA 
En la práctica clínica al momento de realizar una restauración con resina 
compuesta nos esmeramos por confeccionar una perfecta preparación de la 
cavidad, así como también de un adecuado manejo de los materiales, tanto en la 
parte adhesiva como en la inserción del material restaurador, descuidando 
muchas veces el adecuado acabado y pulido, siendo esto una posible causa del 
fracaso de la restauración18-20. 
 
Debe convertirse en el objetivo la conservación de las superficies que se 
restauran, es decir, mantener dichas superficies limpias y sin acúmulos de placa 
bacteriana. Para lograr ello las superficies de las restauraciones deben 
permanecer libres de rugosidad, con márgenes adecuadamente acabados, 
eliminando los excesos de material cerca a los bordes de las encías, siendo esto 
un factor para iniciar lesiones cariosas secundarias21. 
 
La rugosidad o porosidad de las superficies de las restauraciones con resinas 
compuestas está relacionada al tamaño de las partículas de relleno que contenga, 
de acuerdo a la clasificación actual de resinas compuestas, y de la técnica de 
acabado y pulido utilizada22. 
3.1 INDICACIONES PARA EL USO DE RESINAS COMPUESTAS COMO 
MATERIAL RESTAURADOR DIRECTO
22-23
 
- Dientes con problemas de forma y tamaño: atriciones, lesiones abrasivas, 
alteraciones de la forma dentaria, etc.  
- Dientes con mala de posición: mordida abierta, profunda, etc.  
- Dientes con cambio de color: ya sea por traumas, tratamiento de canales 
radiculares, envejecimiento, etc.  
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- Dientes ausentes: ya sea por agenesias o migraciones.  
- Dientes con lesiones cariosas. 
 
3.2 CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE RESINAS COMPUESTAS 
COMO MATERIAL RESTAURADOR DIRECTO
23-25
 
- Pigmentaciones intensas. 
- Hábitos que tienen los pacientes como: morderse las uñas u otros 
objetos. 
- Enfermedades periodontales y gingivales. 
- Bruxismos. 
- Escasa cantidad de esmalte dentario. 
- Presencia de inadecuadas relaciones intermaxilares. 
 
3.3 CARACTERÍSTICAS QUE DEBE SEGUIR UNA RESTAURACIÓN 
IDEAL 
23-26
 
- Duración: en boca deben mantenerse por un tiempo prolongado.  
- Estética: no modificar su color con el paso del tiempo.  
- Resistencia: No fracturarse ni  deformarse.  
- Funcionalidad: tanto en el sector posterior como en el anterior mantener 
la morfología de las piezas con todas sus características que 
corresponda. 
- Ajuste marginal: tiene que tener un buen sellado de la restauración 
para que no exista filtraciones con el paso del tiempo. 
- Adhesión: en la parte del esmalte como a la dentina y al cemento 
radicular si está expuesto. 
- Biocompatible: el material no debe ser tóxico, ni alergénico, tampoco 
toxico o irritante. 
- Mínimo desgaste de la estructura dental: al realizar la operatoria se 
debe de hacer mínimo desgaste o en su defecto lo necesario. 
- Técnica sencilla: la operatoria es eficiente cuando se utiliza materiales 
fáciles de manipular. 
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- Opaco a los rayos X: la restauración tiene que ser controlada con el paso 
del tiempo por ello es importante un material radio opaco. 
- Opalescencia: Cuando la luz atraviesa al esmalte y encuentra un 
obstáculo con menor longitud de onda como los cristales de hridroxiapatita 
produce tonos azules. 
-  y fluorescencia. Es la capacidad que tienen algunos elementos de 
transformar los rayos UV dentro de la longitud del color azul. 
4 CRITERIOS CLÍNICOS BÁSICOS PARA EL ÉXITO DE LA RESTAURACIÓN 
CON RESINA COMPUESTA. 
4.1 AISLAMIENTO: 
Para realizar una restauración es de suma importancia el uso del dique de 
goma27, ya que éste nos brinda un mejor campo operatorio, controlando la 
humedad, de tal manera que nos permite una mejor visualización y al mismo 
tiempo sirve de protección28. El dique de goma evita la contaminación con 
humedad y protege a los tejidos gingivales, por tal motivo su uso es obligatorio”. 
Existen estudios que han comprobado que los márgenes de las restauraciones 
de resina compuesta Clase II colocados sin aislamiento absoluto mostraron 
filtración marginal entre la cuarta y la sexta semana después de su 
colocación29. 
4.2 LOCALIZACIÓN DE LOS CONTACTOS EN CÉNTRICA: 
Se debe verificar los contactos al término de haber realizado la restauración, y 
comprobar que no haya contactos prematuros sobre el material restaurador ya 
que esto provocaría microfracturas, así como también un desgaste más de lo 
normal. Debemos tener cuidado que los contactos que se encuentra en la 
interfaz diente-material de la restauración con resina compuesta. Ya que 
producirá un desgaste localizado de la restauración de 2,5 a 3 veces más de lo 
normal4. 
4.3 PROFUNDIDAD DE LAS CAJAS: 
En caso de preparaciones cavitarias con gran compromiso de estructura 
dentaria, no se recomienda realizar una restauración directa, ya que el material 
resinoso se adhiere mejor cuando existe la presencia de esmalte, para restaurar 
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zonas proximales muy profundas con márgenes supra gingivales, sigue siendo 
grande la dificultad de adhesión y polimerización del material en esta zona, 
debido a la presencia fluidos orgánicos, por lo que debemos optar otra técnica. 
Se presenta mayor adhesión cuando los márgenes están en esmalte que en 
dentina. Paredes gingivales pobres en esmalte contraindican el uso de 
restauraciones directas30. 
4.4 LOCALIZACIÓN DE LA RESTAURACIÓN: 
Debemos de tener en cuenta que mientras se encuentre la restauración hacia 
distal, la fuerza masticatoria sobre el material restaurador será mayor, sabiendo 
que las fuerzas del componente masticatorio en las áreas de pre molares y 
molares son mayores que el sector anterior, y de acuerdo a ello influye, en la 
selección del material restaurador.30 
4.5 EL TAMAÑO DE LA RESTAURACIÓN: 
Debemos de evaluar el área de tejido dental destruido teniendo como 
referencia la cara oclusal, si el compromiso es mayor a  un tercio de la cara 
oclusal es preferible no realizar restauraciones directa, ya que al haber un 
mayor compromiso de tejido dentario ocasionado destrucción cuspideas, al 
realizar restauraciones directas la carga masticatoria es mucho mayor sobre el 
remanente dentario, pudiendo muchas veces provocar fracturas, Es necesario 
conocer todo el tejido dental lesionado oclusalmente, esto se evalúa viendo el 
tamaño de las cúspides bucales y linguales, si la lesión es menor a un tercio del 
tamaño de la tabla oclusal, entonces se puede hacer  la restauración directa, si 
es amplia, la tensión será mayor hacia las cúspides  
aumentando el desgaste posterior y la posibilidad de fractura dental o de la 
misma restauración.
12-30 
 
4.6 SELECCIÓN DEL MATERIAL: 
Cuando realizamos restauraciones con resina compuesta, es importante, así 
como el realizar una buena preparación cavitaria, también es de suma 
importancia tener en cuenta el correcto uso de los materiales a utilizar, siguiendo 
las recomendaciones e indicaciones del fabricante, Conociendo los protocolos 
que nos indican las empresas, así como el material que nos brinda. Siempre la 
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casa comercial ofrece según sus investigaciones el tiempo de manipulación, 
instrumentos a utilizar, y el tiempo necesario para la fotopolimerización 26. 
4.7 MOTIVACIÓN DEL PACIENTE Y MANTENIMIENTO: 
El odontólogo debe entablar confianza en el paciente con el fin de que el 
paciente se sienta a gusto al llegar a la consulta, muchas veces el fracaso de las 
restauraciones se debe cuando el paciente después de su tratamiento  ya no 
regresa por no llevarse otro mal momento deja de ir a consulta a pasar controles 
periódicos, la comunicación por ello es fundamental, así el paciente puede que 
en ese intervalo de tiempo se sienta a gusto asistiendo a sus controles, de esa 
manera podemos prolongar la durabilidad de las restauraciones, ya que en 
dichos controles podemos detectar a tiempo microfracturas, reparándola antes 
que la restauración se vea dañada, con  buena comunicación y educación   al 
Paciente el éxito del tratamiento  quedará básicamente en la calidad del material. 
Uno de los principales criterios del éxito para estas restauraciones es el 
mantenimiento de estas, estudios realizados demuestran que controlados 
semestralmente; los márgenes, el sellado, la adaptación y la oclusión; son 
factores para que la restauración tenga más tiempo de vida util, si se observa 
mini fracturas de los márgenes es muy factible repáralas, sellarlas o pulirlas en 
caso de ser necesario26. 
 
5 ACABADO Y PULIDO 
Marigo y colaboradores( 2001)10 afirmaron  que en la actualidad hay  mucho 
trabajo por realizar, para poder  bajar  la cantidad de instrumentos relacionados 
con la parte de acabado y pulido y utilizar un solo instrumento para todos los 
pasos, aún no se consigue  la unificación entre los investigadores para poder 
reemplazar toda una secuencia tradicional, actualmente utilizamos sistemas de 
granulación progresiva es decir usamos instrumentos abrasivos con granulación 
gruesa inicialmente y terminamos con una granulación más fina. 
Lamas-Lara y colaboradores (2015) afirmaron que varios colegas intentaron, pero 
no logran obtener resultados favorables al utilizar un sistema de acabado y pulido 
porque no sabemos utilizarlo adecuadamente, no sabemos cuánto tiempo dura el 
proceso, cual es la secuencia correcta o que aislante térmico utilizar8. 
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Lavin y Toro (2012)12 afirmaron que uno de los objetivos al realizar el acabado y 
pulido es de no producir daño pulpar, evitando generar calor friccional ya que esto 
podría ocasionar un daño pulpar irreversible, para ello debemos tener en cuenta 
el tiempo de contacto, la velocidad de rotación y el medio de aislante térmico 
entre el instrumento de pulido y la superficie dentaria. Estudios demuestran que 
el uso de aislante térmico no afecto la reducción de la rugosidad superficial de la 
resina compuesta, por consiguiente, no afecta el pulido de la restauración. 
Setcos y colaboradores (1999)11 afirmaron que al terminar la restauración la parte 
superficial es removida por una serie de cortes y este procedimiento deja una 
superficie áspera que requiere un pulido. Esta superficie se considera pulida 
cuando esas imperfecciones de la superficie pasan inadvertidas al ojo humano 
observándose tersa y brillante. Valores superiores a los 15 µm son considerados 
desagradables por el sistema nervioso central, aunque estudios recientes 
demuestran que estos valores serían menores ya que valores por encima de 0.3 
µm llegan a ser percibido. 
Saldarriaga y colaboradores (2003)4 afirmaron que al culminar una restauración 
adecuadamente tendrá muy buena salud oral, difícilmente se transformará en 
zona de acumulo de residuos alimenticios y bacterias patógenas. Una 
restauración bien pulida, tendrá mejor deslizamiento, minimizará la tasa de 
desgaste de los dientes adyacentes y antagonistas, creando finalmente una 
relación mucho más armoniosa entre los dientes restaurados. 
5.1 ACABADO: 
PASOS PARA EL ACABADO: 
- Forma 
- Alisado 
El objetivo es redefinir los márgenes esmalte - resina mejorando el aspecto de 
la restauración, eliminando los excesos de resina y alisando la superficie 
evitando la acumulación futura de placa bacteriana. Debemos realizar un pre-
acabado, inmediatamente terminada la restauración en el paso del ajuste 
oclusal13. 
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5.2 PULIDO: 
PASOS PARA EL PULIDO: 
- Brillo. 
- Resellado. 
Este procedimiento debe realizarse después de las 24 horas de haber sido 
elaborado, con la finalidad de obtener una superficie lisa y brillante resistente a 
las pigmentaciones, como único inconveniente puede mencionarse la 
necesidad de citar nuevamente al paciente para terminar la restauración 
13. 
5.3 OBJETIVOS DEL ACABADO Y PULIDO13  
- Eliminar la capa inhibida. 
- Eliminar los excesos del material restaurador. 
- Eliminar la rugosidad superficial de la restauración (irregularidades 
superiores a los 15 µm en la cavidad bucal son interpretadas por el 
sistema nervioso central como desagradables, desde el punto de vista 
sensitivo). 
 
- Disminuye la acumulación de placa bacteriana en la restauración, 
previniendo la irritación gingival. 
- Evita el cambio de color de la resina compuesta. 
- Evita la aparición de caries secundarias. 
 
6 INSTRUMENTAL PARA EL ACABADO Y PULIDO 
6.1 ACABADO 
 
- Fresas diamantadas de granulación fina. 
- Discos flexibles abrasivos de granulación gruesa y media. 
- Fresas multilaminadas. 
- Fresa diamantada para motor de baja velocidad. 
- Cauchos. 
- Matriz preformada. 
- Cuñas. 
- Lijas para resina. 
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6.2 PULIDO 
- Discos flexibles abrasivos de granulación ultrafina. 
- Copas o gomas de silicona. 
- Pasta diamantada de partícula fina. 
- Óxido de aluminio. 
- Disco de fieltro redondo. 
- Escobilla de pelo de cabra. 
- Copa de silicona. 
 
7 CARACTERÍSTICAS DEL INSTRUMENTAL PARA EL ACABADO Y PULIDO 
7.1 FRESA MULTILAMINADA: 
Se denomina así a todas las fresas que poseen más de 12 hojas de corte, a 
mayor número de hojas menor cantidad de material extraído, por lo general están 
hechas de aleaciones extra duras u oro13. 
 
SEGÚN LA CANTIDAD DE HOJAS DE CORTE: 
- Fresas de 12 hojas de corte: inicia el acabado eliminando el exceso de 
resina. 
- Fresas de 18 hojas de corte: para el alisado y gran pulido. 
- Fresas de 24 hojas de corte: para dar brillo. 
 
SEGÚN SU FORMA: 
- Fresa fisura: Para excedentes de caras vestibulares (anteriores) y dar 
anatomía a surcos y fosas. 
- Fresa flama: Se usa para redefinir vertientes, proporcionando formas 
- anatómicas obtusas. 
- Fresa capullo: Para definir surcos y crestas de caras oclusales 
(posteriores), palatinas y linguales (anteriores). 
- Fresa cilindrica: Para caras vestibulares de dientes anteriores y 
posteriores. 
- Fresa bala: Sirve para definir surcos o fosas de caras oclusales, la 
división interdental y los márgenes gingivales. 
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- Fresa piriforme: Se usa para concavidades y para marcar fosas 
centrales en caras oclusales. 
- Fresas troncocónicas: Sirve para marcar vertientes de las crestas de 
las cúspides en caras oclusales 
 
MARCAS COMERCIALES: 
- MDT. 
- KG Sorensen. 
- SS White. 
- Komet. 
 
7.2 COPAS, PUNTAS Y DISCOS SILICONADOS: 
Son gomas siliconadas impregnadas con oxido de aluminio y diamantes 
abrasivos, se usa en secuencias: grano grueso, medio, fino y extrafino, para 
alisar (suavizar la superficie) y sacar brillo a una restauración
13. 
 
CLASIFICACIÓN SEGÚN EL COLOR: 
- Color Marrón y Negro: Contienen granos abrasivos útil para remover 
excesos de material 
- Color Verde: Para iniciar el alisado 
- Color Azul: Para un alisado medio 
- Color Rosa: Para finalizar el alisado 
- Color amarillo: Para dar brillo y gran pulido 
- Color blanco: Para dar alto brillo 
 
USO SEGÚN LA FORMA: 
- Puntas: Para surcos y fosas 
- Copas: Para cúspides y vertientes 
- Discos: Para proximal y vestibular 
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7.3 DISCOS FLEXIBLES ABRASIVOS: 
Son discos de pulido de resinas y ionómero con un centro de metal patentado 
Pop-On, diseñados para los márgenes vestibulares y linguales de piezas 
anteriores, están recubiertos con óxido de aluminio con diferentes granos 
abrasivos
13
. 
Se dividen en 4, siendo el color de la presentación de cada granulación 
independiente a la marca comercial. 
 
En la marca 3M (discos Sof-lex): 
- Naranja Oscuro: Grano Grueso para remover excesos de resina. 
- Naranja: Grano Mediano para alisar una superficie lisa. 
- Naranja Claro: Grano Fino para un alisado final y suavizar una 
superficie. 
- Amarillo: Extra fino para dar brillo. 
- Tiras de acabado y pulido: Son tiras de lija que consta de una zona 
libre de abrasivo en la parte media de la tira, se presentan en grano 
grueso, medio, fino y superfino, útiles para acabado y pulido a nivel 
proximal13. 
7.4 FRESAS DIAMANTADAS: 
Son fragmentos de diamante natural o  sintéticos incrustados en su parte activa, 
actualmente también son hechas de partículas de oro. Se clasifican por anillos 
de color según el grosor del grano13. 
- Anillo negro: Granulación supergruesa (150 µm), para tallado en 
prótesis. 
- Anillo verde: Granulación   gruesa (125 µm), para gran tallado cavitario. 
- Anillo azul: Granulación mediana (100 µm), para tallado cavitario. 
- Anillo rojo: Granulación fina (30 µm), para pulido. 
- Anillo amarillo: Granulación extrafina (15 µm), para brillo y gran pulido, 
se usa para ajuste de oclusión o dar un alisado final a una preparación. 
- Anillo blanco: Granulación ultrafina (8 µm), para alto brillo. 
- Sin anillo: Normalmente es de granulación mediana (100 µm). 
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7.5 PIEDRAS DE ARKANSAS: 
Éstas dejan una superficie muy rugosa por lo que solo se recomienda su uso 
para el acabado en amalgama13. 
 
7.5 PASTAS DE PULIDO: 
Es un complemento  ideal  para dar  el toque final  al  procedimiento de 
pulido, siendo su componente principal es el óxido de aluminio, éste proporciona 
un brillo extra a la restauración, dejando la superficie con una capa superior en 
donde es difícil que la placa se acumule
13. 
Uso: 
- Colocar una pequeña porción de la pasta pulidora en el interior de una copa 
de pulido de granulación extra fina para el pulido final. 
- Se recomienda su uso junto con escobillas para obtener una superficie 
lustrosa muy brillante. 
 
7.6 CEPILLOS PULIDORES:  
Son cepillos o escobillas con un vástago metálico adaptado para contra ángulo, 
especialmente diseñados para sacar brillo a una restauración previamente tratada, 
sus cerdas contienen dimetacrilato de uretano impregnado con partículas de 
diamantes abrasivos13. 
 
PARA SU USO ADECUADO SE RECOMIENDA: 
- Si usted usa una escobilla simple de profilaxis (cerdas de nylon trenzado), 
es obligatorio el uso de una pasta de pulido. 
- Si usted usa un astrobrush no será necesario utilizar una pasta de pulido, 
tan solo humedezca ligeramente el cepillo y escobille la restauración. 
- La marca comercial más vendida es astrobrush y optibrush. 
8 PROCEDIMIENTO CLÍNICO PARA EL ACABADO DE UNA RESTAURACIÓN 
a) Se inicia en la zona de las crestas marginales, con el uso de fresas 
diamantadas de granulación fina o discos flexibles de granulación media 
tocando muy levemente la superficie, principalmente en la interfaz 
restauración-diente. Estos últimos deben utilizarse húmedos o refrigerados 
con el fin de no recalentar el material y debilitarlo28. 
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b) Luego de terminar la parte marginal procedemos a culminar la superficie 
oclusal. Para las superficies más irregulares, se usan las fresas de diamante 
de granulometría adecuada mayor (40-30 µm) para defectos más gruesos, y 
de granulación inferior (15 µm) para dar el acabado final, luego de discos 
flexibles abrasivos de granulación gruesa, mediana, fina
5
.También se puede 
usar fresas multilaminadas de 12 hojas de corte, lo primordial es asegurar 
que los márgenes de la restauración estén a nivel del tejido dental sano, 
evaluar el contacto oclusal, en estática y en dinámica, y respetar los contornos 
anatómicos del diente4. 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
Lamas y colaboradores (2015)8 indicaron que con el primer disco de 
granulación gruesa se realiza la reducción de los excesos del material, el disco 
se debe utilizar a baja velocidad (10 000 rpm) de manera intermitente entre 15 
a 20 segundos, realizando movimientos unidireccionales con suave presión y 
evitando el contacto del borde interno metálico para evitar rayar la 
restauración. 
 
 
Figura 3: Fresa multilaminada de 12 hojas de 
corte. Tomado de: Internet. 
 
Figura 2: fresa diamantada de granulación 
fina. Tomado de: Internet. 
Fuente internet. 
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c) En el caso de restauraciones en dientes anteriores, la estética es 
fundamental, por lo que debemos de ser muy meticulosos al momento de 
realizar el acabado. Si el diente se observa más angosto, debemos acercarnos 
a las líneas angulares, disminuyendo el área plana; si la pieza dentaria se 
observa más ancho, tenemos que alejarnos de las líneas angulares 
aumentando el área plana7. 
d) Para el terminado de la región proximal podemos utilizar, fresas ultra 
delgadas, tiras o lijas diamantadas4. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
e) El acabado para la zona cervical es más crítico, es indispensable un 
adecuado posicionamiento previo de la matriz y las cuñas, el exceso de 
resina en dicha zona puede ser removidos con una cuchilla quirúrgica7. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4: Discos flexibles abrasivos. Tomado de: 
Internet 
 
Figura 5: Lijas Calibradas  para Resinas       
Diamantadas tomado de: Interneternet 
Figura 6. Matriz preformada / cuñas     
tomado de: internet 
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f) Para finalizar la fase de acabado pasar un explorador sobre el margen de 
la restauración y verificar la continuidad diente-restauración5. 
Saldarriaga y colaboradores (2003)4 afirmaron que el acabado prematuro de 
la resina compuesta 3 minutos después de su colocación, ha demostrado que 
aumenta significativamente la microfiltración, por lo tanto, el acabado debe ser 
retrasado, tanto como sea posible para minimizar los efectos adversos. 
Lamas-Lara y colaboradores (2015)8 afirmaron que estudios demuestran que 
si se realiza el acabado inmediato no lograremos reducir adecuadamente la 
rugosidad superficial, esto se puede deber a que el grado de conversión de 
las resinas compuestas activadas con las lámparas de luz halógena, bordea el 
70%, lo que quiere decir que hay 30% de resina compuesta sin polimerizar; y 
si realizamos el acabado y pulido en la misma cita, esa matriz de resina 
suave se esparce por la superficie dando un efecto mate de la misma, por lo 
que se recomienda esperar una cita posterior para realizar el acabado y pulido 
de la restauración. 
9 PROCEDIMIENTO CLÍNICO PARA EL PULIDO DE UNA RESTAURACIÓN 
a)  Para realizar el pulido, utilizamos el último disco de granulación ultra fina, 
éste se debe pasar por todas las superficies del diente a una velocidad de 
hasta 10 000 rpm por 15 a 20 segundos. Recordar que se debe aplicar agua 
sobre la superficie a pulir con el fin de evitar el aumento de temperatura8. 
b) La región oclusal también puede ser pulido con copas o gomas de silicona4. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
                            
 
 
 
c) Para la curvatura cervical y áreas subgingivales se utilizan las copas de 
abrasión fina con presión ligera y refrigeración6 
Figura 7: Copas de Silicona Dental.    
Tomado de: Internet 
 
Figura 8: Gomas de Silicona 
Dental. Tomado de: Internet 
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d) En el área del cíngulo y superficies linguales se usan las ruedas de 
abrasión fina6. 
e) Para el brillado de las restauraciones, se usa pasta diamantada de 
partícula fina (menos de 0,5 micras) o pasta de óxido de aluminio, se aplica 
mediante una copa de silicona, mediante movimientos circulares con baja 
presión y baja rotación, máximo 5000 rpm, pasando por todas las superficies 
del diente7. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
f)  Para finalizar el procedimiento, se pasa por todas las superficies del 
diente una escobilla de pelo de cabra a baja velocidad (10 000 rpm) por un 
periodo de 20 segundos con vaselina sólida8. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                    
 
 
 
 
g) Una vez realizado este paso aplicar una pasta de pulido, utilizando un 
fieltro a 10000 rpm por un periodo de 20 segundos, primero seco y luego 
mojando las superficies a pulir8. 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 9: Pasta Diamanta tomado 
de: Internet 
 
Figura 10: pasta de Oxido de Alumino. 
Tomado de: Internet 
Figura 11: Escobilla de Pelo de Cabra. 
Tomado de: Internet 
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h)  Reti ran los restos que se acumulan en las superficies con 
una escobi l la de profi laxis y vasel ina sól ida, una vez real izada 
la secuencia,  evaluamos los resul tados obtenidos8  
      Figura 12 :  Di sco de Fie l t ro .  
    Tom ado de:  Internet   
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CONCLUSIONES 
 
1. El acabado y pulido es considerado la última etapa de la restauración 
con resina compuesta. 
 
2. En una restauración con resina compuesta el acabado se encarga de dar 
forma y el pulido de dar el brillo. 
 
3. Para realizar el acabado y pulido es necesario conocer por completo el kit 
de materiales de cada marca comercial. 
 
4. El pulido se debe de realizar, evitando así posibles injurias a la pulpa 
dental. 
 
5. El sistema nervioso central detecta a la superficie mayor a 15µm como 
irregularidades en la cavidad oral. 
 
6. Es recomendable pasado las 24 h hacer el pulido definitivo. 
32 
REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
 
1.  Rodríguez D, Pereyra N. Evolución y tendencias actuales en resinas 
compuestas. Acta Odontológica Venezolana. 2008; 46(3): 26. 
2. Leinfelder K. Resinas Compuestas. Dent Clin North Amer. 1985; 29: 359-
372. 
3. Ada. Materiales restauradores directos e indirectos. JADA, 2003; 134: 
463-472. 
4. Saldarriaga O, Peláez A. Resinas compuestas: Restauraciones 
adhesivas    para el sector posterior. Revista CES Odontología. 2003; 
16(2): 61-82. 
5. Becerra D. Efecto de tres sistemas de pulido en la rugosidad superficial 
de resinas microhíbridas y de nanorelleno [tesis para obtener la 
especialización en Operatoria Dental Estética]. [Colombia]: Facultad de 
Odontología, Universidad Nacional de Colombia; 2017. 51. 
6. Christensen R, Christensen G. Estudio cuantitativo de técnicas de 
acabado y pulido para un compuesto. J Prosthet Dent 1988; 59:292-297. 
7. Monteiro P. Paso a paso: acabado y pulido de composite. International 
Academy of Aesthetics [Internet]. 2015 [citado el 6 de Mayo del 2015]; 
Disponible en: https://iaaesthetics.com/paso-paso-pulido-y-acabado-de-
compuestos-para- restauracion-de-dientes/ 
8. Lamas C, Alvarado M, Ángulo G. Importancia del acabado y pulido en 
restauraciones directas de resina compuesta en piezas dentarias 
anteriores. Revista Estomatológica Herediana. 2015; 25(2). 
9. Neme A, Frazier K, Roeder L, Debner T. Efecto de los protocolos de 
pulido profiláctico sobre la rugosidad de la superficie de los materiales de 
restauración estética. Oper Dent. 2002; 27(1). 
10. Marigo L, Rizzi M, La Torre G, Rumi G. Análisis de perfil de superficie: 
diferentes métodos de acabado para compuestos de resina. Oper Dent. 
2001; 26(6). 
11. Setcos J, Tarim B, Suzuki S. Acabado superficial producido en 
composites por nuevos sistemas de pulido. Quintessence International. 
1999; 30(3). 
33 
12. Lavin N, Toro U. Cuantificación de la generación térmica en resina 
compuesta sometida a  t r e s  s i s t e m a s  d e  p u l i d o  in v i t r o .  
International J o u r n a l   of Odontostomatology. 2012; 6(3). 
13. Guzmán H. Acabado y pulido resinas finales. [Internet]. 2015 [citado el 2 
de setiembre del 2015]; Disponible en: 
https://es.slideshare.net/hernanguzman739/acabado-y- pulido-resinas-
final 
14. Barraza A. Comparación de 3 sistemas de pulido en una resina de 
nanorelleno y su relación con la superficie del esmalte dental [tesis para 
obtener el grado de maestría en odontología avanzada]. [México]: 
Facultad de Odontología, Universidad Autónoma de Nuevo León; 2013. 
57 p. 
15. Berastegui E, Canalda S, Brau A, Couel M. Acabado y pulido de resinas 
compuestas. estudio con microscopio electrónico de barrido. Revista 
europea de odonto-estomatología. 387-394.16. Albers H. Odontología 
estética. Barcelona: Labor, 1988:139. 
16. Christensen R, Christensen G. Estudio cuantitativo de técnicas de 
acabado y pulido para un compuesto. J Prosthet Dent 1988; 59:292-297. 
17. Boghosian A, Randolph H. Jekkal S. Acabado de instrumentos rotativos 
de resinas compuestas híbridas de partículas microscópicas y partículas 
pequeñas. J Am Dent Assoc 1987; 115:299-301. 
18. Lutz F, Setcos J, Phillips RW. Novedades instrumentos de acabado para 
resinas compuestas. J Am Dent Assoc 1983; 107:575-580. 
19. Palacios G. Efecto de tres sistemas de pulido en la rugosidad superficial 
de resinas microhíbridas y de nanorelleno [tesis para obtener la 
especialización en Operatoria Dental Estética]. [Colombia]: Facultad de 
Odontología, Universidad Nacional de Colombia; 2017. 51 p. 
20. Navarro A, Cores A, Chaviano JC. Restaurando con composites y técnicas 
directas. 
21. Navarro A, Cores A, Chaviano J.  Revista Gaceta Dental [Internet]. 2011 
[citado el 10 de setiembre de 2011]; Disponible en: 
https://www.gacetadental.com/2011/09/restaurando-con- composites-y-
tcnicas-directas-25818/ 
34 
22. Dale A Guía para la resolución de problemas. En:. Odontología Estética: 
Una aproximación clínica a los técnicas y materiales. 2.ª ed. Madrid: 
Harcourt; 2002, pp.1- 19. 
23. Ariño R, Ariño D. Restauraciones parciales adhesivas del sector anterior. 
Revista Gaceta Dental [Internet]. 2005 [citado 15 marzo 2008]; (156). 
Disponible en: 
https://www.gacetadental.com/articulos.asp?aseccion=ciencia&avol=2005
02&aid=1 
24. Menéndez A, Pomares E. La estética y la práctica profesional en salud. 
Lectura de Filosofía, Salud y Sociedad. La Habana: Ciencias Médicas; 
2005, pp. 232-41. 
25.  Chaple A, Gisper E. Recomendaciones para el empleo práctico de 
resinas compuestas en restauraciones estéticas. Rev cubana Estomatol. 
2015; 52(3). 
26. Spreafico R, Dietschi D. Restauraciones adhesivas no metálicas. 1ª Ed. 
Masson 1998. 
27. Bryant R. Restauraciones directas de resina compuesta posterior: una 
revisión. 2 Clinical technique. Aust Dent J. 1992; 37:161-171. 
28. Ratanapridakul K, Leifelder K Thomas J. Efecto del acabado sobre la 
tasa de desgaste de una resina compuesta posterior. J Am Dent Assoc 
1989;15: 512-516. 
29. Kilpatrick N. Durabilidad de las restauraciones en molares primarios. J 
Dent. 1993; 21:67-73 30. Bayne SC, Heymann HO, Swift EJ. 
Actualización sobre restauraciones compuestas dentales. J Am Dent 
Assoc. 1994; 125: 687-701. 
30. Bayne S, Heyman  H, Actualizacion  sobre restauraciones compuetas 
dentales .1994;687-701. 
